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Le pays le plus avancé de 
l’UEMOA a l’espérance de 
vie la plus faible.
Problématique
Dans un contexte où pratiquement tous des pays de 
l’UEMOA, mettent en place des programmes de 
couverture sanitaire universelle, la question de l’effet 
de la santé sur la croissance économique se pose.
La littérature économique considère le capital 
humain comme un des facteurs pouvant expliquer 
le miracle asiatique, comparé à l’échec du dével-
oppement dans la grande majorité des pays 
africains durant les années 1950 (Berthélemy, 2006).
Cependant, en dépit des formes diverses que peut 
prendre le capital humain et de la multiplicité des 
investissements permettant son accumulation, le « 
capital éducation » a constitué pendant longtemps 
l’indicateur privilégié d’une bonne partie de la 
littérature économique sur la relation entre capital 
humain et croissance économique. Pour autant, 
deux siècles avant, des auteurs comme Bentham 
(1780) et Karl Max (1867) avaient souligné l’impor-
tance de la santé en tant que l’une des com-
posantes majeures du bien-être. De même que des 
auteurs comme Schultz (1961) et Mushkin (1962) qui 
avaient eu à rappeler aussi que la santé constituait 
une forme de capital humain aussi importante que 
l’éducation (Chakroun M., 2000).
La mesure de l’efficacité du système de santé n’est 
pas chose aisée car elle repose sur des concepts 
qualitatifs et subjectifs comme l’amélioration de la 
qualité de vie ou de l’état de santé. L’évaluation des 
performances économiques attribuables au secteur 
de la santé est encore beaucoup plus difficile et ces 
évaluations peuvent être de plusieurs natures parmi 
lesquelles, nous pouvons citer :
- une évaluation de la contribution de la
santé à l’efficacité du système productif au niveau 
microéconomique ou macroéconomique (Kocoglu 
et Rodrigo, 2009) ;
- l’effet positif que la hausse de l’espérance
de vie aurait sur l’épargne et la croissance (Zhang, 
Zhang et Lee, 2003) :
- la baisse de la mortalité infantile, qui réduit
le taux de fécondité ; ce qui, en limitant la 
croissance de la population totale, favorise celle du 
PIB par habitant (Lee, 2003) ; Galor, 2005) et Murtin, 
2009).
Par ailleurs, la relation entre taux de croissance et 
état de santé a été, durant la période 1950-1980, 
présentée et analysée dans le sens allant de la 
croissance vers l’amélioration de la santé. En effet, il 
semble être admis que l’augmentation du revenu 
moyen dans une économie permettrait aux 
individus et à la société de mieux prendre en charge 
les problèmes de santé et que donc, la croissance 
améliore l’état de santé général de la population.
Cette vision semble négliger l’effet d’une améliora-
tion de l’état de santé sur le taux de croissance de 
long terme. Depuis lors, les travaux mac-
roéconomiques récents se sont plutôt penchés sur la 
contribution du secteur de la santé à la croissance 
économique. Cette contribution pourrait principale-
ment passer par deux effets que sont :
- l’amélioration de l’état de santé général de
la population ;
- des activités de recherche et de dévelop-
pement du secteur de la santé.
Si aujourd’hui, le rôle de la santé dans la croissance 
économique semble largement admis dans la 
littérature théorique et empirique, une analyse liant 
santé et croissance économique pourrait offrir une 
piste pour apprécier, d’une part, l’effet de la 
croissance économique sur l’état de santé de la 
population et d’autre part, la contribution du 
secteur de la santé à la croissance économique des 
pays africains.
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Dans les pays de UEMOA, l’amélioration de la 
situation économique et financière se poursuit 
depuis 2012 sous l’effet de l’accroissement des 
investissements et de bonnes conditions climatiques 
dans plusieurs États membres. Toutefois, des risques 
pèsent sur ces perspectives, notamment la baisse 
de la demande en provenance de la Zone euro, 
principal partenaire économique de l'UEMOA, la 
crise sécuritaire dans la zone du sahel qui se 
généralise de plus en plus avec les attentats de 
Ouagadougou et d’Abidjan, l’épidémie de la fièvre 
à virus Ebola et les éventuelles crises sociopolitiques.
En effet, l’impact de l'épidémie d'Ebola sur le 
bien-être économique a opéré à travers deux 
principaux canaux distincts. Il y a les effets directs et 
indirects de la maladie et de la mortalité. Ces effets 
se traduisent, d'une part, par une hausse des 
dépenses publiques en soins de santé et d'autre part 
par une soustraction des personnes temporairement 
ou définitivement du marché du travail. Il y a 
également les effets comportementaux résultant de 
la peur de la contagion. Les conséquences sont 
nombreuses : la fermeture des lieux de travail ; la 
fermeture des frontières terrestres ; des restrictions à 
l'entrée des citoyens de pays touchés ; la limitation 
des échanges, des voyages et du commerce [(an-
nulation de vols commerciaux réguliers et réduction 
du service de transport et de fret (The World Bank 
Group, 2014)].
L’objectif général de cette recherche est d’analyser 
les contributions du secteur de la santé sur la 
croissance économique au sein de l'UEMOA. Plus 
spécifiquement, il s’agira d’analyser l’effet de 
l’amélioration de l’état de santé général de la 
population de l’UEMOA sur la croissance et sur le 
niveau de vie.
Méthodologie
Nous nous sommes inspirés des travaux de Suhrcke et Urban (2006) avec le modèle de régression sur données de 
panel sous la forme générale suivante :
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Les données
Les données utilisées dans cet article concernent les 
huit pays de l’UEMOA : Benin, Burkina Faso, Côte 
d’Ivoire, Guinée Bissau, Mali, Niger, Sénégal et Togo. 
Elles ont été recueillies pour la période de 2000 à 
2014. Initialement, une liste de 19 variables 
économiques et sanitaires a été considérée. Les 
sources principales sont la Banque Mondiale, le FMI, 
l'OIT (ILO) et la Division des Nations Unis pour la 
Population. Les valeurs manquantes dans les séries 
ont été imputées au moyen de l’algorithme des « k 
plus proches voisions » (K-NN).
Sélection des variables
Une sélection des variables les plus importantes, 
pour l’analyse de la croissance, a été faite. Plusieurs 
algorithmes de datamining ou tout simplement de 
sélection de variables ont été tournés (notamment 
les arbres de décision et les forêts aléatoires). Le 
principe de ces algorithmes est de trouver les 
variables qui expliquent le mieux la croissance. Ainsi, 
après exclusion des variables apportant la même 
information, une liste de huit variables explicatives a 
finalement été retenue et analysée. Il s’agit :
 - Des dépenses en santé ;
 - De l’espérance de vie ;
 - Du taux de mortalité des adultes ;
 - De la population urbaine ;
 - Du degré d’ouverture ;
 - De la population de 15 – 64 ans ;
 - De la FBCF (Gross capital formation, en
   pourcentage du PIB) ;
 - Du taux d’inflation.
Spécification économétrique
Le modèle utilisé est un panel dynamique avec 
comme variable dépendante la croissance. Il a la 
forme : 
La variable dépendante est soit la croissance du PIB 
ou celle du PIB par tête. Donc deux modèles sont 
estimés par la Méthode des Moments Généralisés 
(GMM). Auparavant, tous les tests de stationnarité 
des variables ont été effectués (test de Levine, Lin et 
Chu (LLC) et le test de Im, Pesaran et Shin (IPS)).
Résultats
Les résultats des estimations du modèle 1 de 
croissance sont les suivants :
De nos estimations du modèle 1 avec la croissance 
comme variable dépendante, il en ressort d’impor-
tants résultats. En effet, une significativité au seuil de 
5 % du coefficient associé à la variable « Dépenses 
en santé » est obtenue. Son signe est positif et est 
égal à 0.0002662. Les dépenses de santé par tête 
ont un impact positif sur la croissance économique 
dans l’UEMOA.
Cependant, une significativité au seuil de 0,1% est 
obtenue avec les coefficients associés aux variables 
telles que l’espérance de vie, le taux de mortalité et 
la population urbaine. Les coefficients associés à 
ces différentes variables sont négatifs et sont respec-
tivement égal à -0.0062318 ; -0.0004432 et 
-0.0018439. En ce qui concerne le taux de mortalité 
et la population urbaine leur baisse serait favorable 
à la croissance. Ce résultat est conforme aux prédic-
tions de la théorie, Murtin (2009).
Le résultat le plus surprenant reste la significativité 
négative du coefficient associé à l’espérance de 
vie. Ce résultat pourrait être expliqué par certains 
effets indirects négatifs de la croissance sur la santé 
et sur l’espérance de vie. Parmi ces effets indirects 
négatifs de la croissance sur la santé, nous pouvons 
citer l’industrialisation avec les risques d’épidémies 
industrielles ainsi que le capitalisme, souvent source 
d’inégalités et d’exclusion défavorisant le bien être 
donc l’espérance de vie (Ulmann, 2004).
De plus les arguments avancés dans la littérature sur 
les relations positives entre espérance de vie et 
épargne et la croissance (Zhang et Lee, 2003) ou 
entre espérance de vie et investissement et 
croissance (Jayachandran et Lleras-Muney, 2009) 
semble ne pas être valable dans l’UEMOA.
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Il s’y ajoute aussi l’instabilité de la zone avec crises 
politiques économiques et sociales (rebellions, 
conflits ethniques, guerres, banditisme, terrorismes) 
qui agissent sur l’espérance de vie. D’ailleurs le pays 
le plus avancé de l’UEMOA (Côte-d’Ivoire) a 
l’espérance de vie le plus faible. A noter également 
que la variable croissance retardée a un effet signifi-
catif et positif sur la croissance.
Les résultats des estimations du modèle 2 de 
croissance par tête sont présentés ci-après.
Les estimations obtenues également en choisissant 
la croissance par tête confirme les résultats du 
modèle 1. D’une part, les tests d’autocorrélation 
d’Arellano-Bond montrent la présence d’autocor-
rélation d’ordre 1 au seuil de 10%. Cependant, 
l’autocorrélation d’ordre 2 n’est pas significative et 
cela même au seuil de 10%. D’autre part, le test de 
validité des instruments de Sargan et celui de 
Hansen montrent une validité des instruments 
(niveau 5% pour Sargan). Les deux modèles 
conduisent à des résultats satisfaisants. Concernant 
les variables explicatives, la plupart ont des coeffi-
cients significatifs au niveau 5%. Mais il faut noter le 
signe négatif du coefficient de l’espérance de vie 
qui est pour le moins surprenant.
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